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Изучение теоретических и клинических вопро-
сов феномена желудочно-пищеводного заброса 
как отдельного направления медицины напрямую 
связано с развитием фундаментальных знаний 
о строении и функциях различных органов и систем 
человека. Бурный расцвет естественных наук, на-
чавшийся в эпоху Возрождения после длительного 
периода средневековой стагнации, ознаменовался 
значительным прогрессом в области физиологии и 
анатомии. Характерный для начального этапа фор-
мирования медицинских знаний описательный 
подход стал отправной точкой для формирования 
современных представлений о механизмах воз-
никновения различных патологических состояний, 
а затем – и поиска путей воздействия на них.
Считается, что первое упоминание о возника-
ющих при гастроэзофагеальном рефлюксе изме-
нениях принадлежит английскому ученому XVIII в. 
John Hunter, в 1786 г. при исследовании аутопсийно-
го материала обратившему внимание на поврежде-
ния слизистой оболочки пищевода, характерные для 
рефлюкс-эзофагита. Полвека спустя, в 1838 г., дру-
гой выдающийся английский врач и анатом Robert 
Carswell в атласе основных заболеваний представил 
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иллюстрацию эрозивных изменений пищевода. 
К сожалению, практическая значимость сделанных 
наблюдений, как и других, более значимых откры-
тий, осталась неясной на долгие годы [1, 2].
Практически в этот же временной промежуток 
активно развивались знания о нормальной анато-
мии верхних отделов пищеварительного тракта. 
В 1730 г. William Cheselden выделил зону соеди-
нения пищевода с желудком как отдельное обра-
зование. В начале XIX в., в 1808 г., John Barclay от-
метил мышечное строение кардии. Через полтора 
десятилетия, в 1823 г., Franqois Magendie, исследуя 
внутреннее строение органов пищеварительного 
тракта, обнаружил клапан, формирующийся сли-
зистой оболочкой в зоне гастроэзофагеального 
перехода, назвав его «розеткой». В 1878 г. Chris-
tian Braune описал поперечную складку слизистой 
оболочки в зоне пищеводно-желудочного соустья 
(plica cardiaca). Спустя восемь лет русский ученый 
Александр Губарев установил клапанную роль дан-
ного анатомического образования [1].
Значительные успехи в изучении естественной 
анатомии и физиологии значительно опережали 
прогресс в формировании представлений о при-
чинно-следственных связях в развитии патоло-
гических состояний. По существовавшим вплоть 
до середины XIX в. теоретическим концепциям 
считалось, что ретроградное попадание содержи-
мого желудка в пищевод возможно только при 
полном расслаблении всех мышечных структур, 
в бессознательном или терминальном состоянии. 
Убежденными сторонниками подобных взглядов 
были выдающиеся ученые того времени Morell 
Mckenzie и Fridrich von Zenker [1, 2].
Эпоха интеграция накопленного в медицине 
и прилегающих к ней описательных наук фак-
тического материала началась с середины XIX в. 
Впервые детально свойства желудочного сока 
были исследованы William Beaumont. В 1833 г. им 
были описано повреждающее воздействие секрета 
желудка на слизистую оболочку других органов 
пищеварительного тракта. В течение полутора 
десятилетий интерес к изучению различных во-
просов физиологии пищеварения завоевал умы 
многих ученых. Были сделаны многие открытия, 
позволившие вплотную подойти к пониманию 
механизмов и последствий желудочно-пищевод-
ного заброса. В 1855 г. выдающийся австрийский 
патолог Carl von Rokitansky ввел в медицинскую 
терминологию понятие «рефлюкс» и предложил 
близкую к современным взглядам теорию разви-
тия дистального эзофагита. В течение коротко-
го времени передовые идеи Carl von Rokitansky 
нашли подтверждение в работах других ученых. 
В 1879 г. американский клиницист и исследователь 
Henrich Quincke опубликовал несколько наблюде-
ний пациентов с язвенным поражением дисталь-
ного отдела пищевода [2].
Дальнейшее развитие учения о гастроэзофа-
геальном забросе и его осложнениях продолжи-
лось уже в XX в. В 1906 г. Wilder Tileston впервые 
подробно описал симптомы язвенного эзофагита 
и объяснил возникновение данного патологиче-
ского состояния нарушением функции кардии. 
Дальнейшим направлением изучения проблемы 
стал поиск причин несостоятельности антиреф-
люксных механизмов желудочно-пищеводного 
перехода. В 1925 г. Julius Fridenwald и Maurice Feld-
man подробно описали клинические проявления 
гастроэзофагеального рефлюкса, впервые связав 
их развитие с грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы. Спустя почти десятилетие, в 1934 г., 
немецкий клиницист Herwig Hamperl предложил 
новое понятие – «пептический эзофагит», а Asher 
Winkelstein закрепил данный термин в англоязыч-
ной литературе [2]. 
Развитие многих фундаментальных научных 
дисциплин почти на целое десятилетие было 
 отодвинуто разразившейся Второй мировой 
войной. Медицина и смежные с ней области 
знаний были ориентированы на решение более 
насущных задач – спасение жизни и помощь 
огромному числу пострадавших в ходе боевых 
действий людей [1].
Возрождение интереса и проблеме гастроэзо-
фагеального рефлюкса и его осложнений началось 
только с середины XX в. Однако именно на этот пе-
риод пришелся наиболее продуктивный этап раз-
вития учения о физиологии и патологии верхних 
отделов пищеварительного тракта. В течение ко-
роткого отрезка времени новыми знаниями были 
заполнены существовавшие пробелы в понимании 
механизмов возникновения и прогрессии многих 
заболеваний, особенностей их клинических про-
явлений и осложнений [1, 2].
В 1950 г. выдающийся английский хирург Nor-
man Barrett описал новый морфологический фено-
мен, впоследствии ставший эпонимом: сочетание 
язвенного эзофагита, пептического сужения пи-
щевода и цилиндроклеточной метаплазии слизи-
стой оболочки пищевода. В 1951 г. Basil Morson и 
John Belcher при исследовании секционного мате-
риала выявили аденокарциному на фоне цилинд-
рического эпителия. В 1953 г. Philip Allison и Alan 
Johnstone доказали, что присутствие в пищеводе 
желудочного эпителия обусловлено не укорочени-
ем органа, а иными причинами [2, 3].
Параллельно с развитием различных теорети-
ческих вопросов гастроэзофагеального рефлюкса 
с середины XX в. стали предприниматься первые 
серь езные попытки решения клинических аспек-
тов проблемы. Отсутствие в арсенале медицины 
того времени лекарственных средств, позволяв-
ших эффективно воздействовать на патогенети-
ческие механизмы возникновения желудочно-пи-
щеводного заброса, заставило клиницистов сосре-
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доточить внимание на коррекции анатомических 
причин развития патологии. Пионерами в данной 
области стали торакальные хирурги [1].
В 1950 г. британский ученый Philip Allison 
разработал вариант оперативного устранения 
хиатальной грыжи в качестве элемента лечения 
желудочно-пищеводного заброса. В том же году 
американский хирург Richard Sweet предложил 
собственный способ оперативного вмешательства. 
Обе методики были основаны на восстановлении 
естественных барьерных механизмов желудочно-
пищеводного перехода. Однако достаточно скоро 
стало понятно, что восстановление нормальной 
анатомии не всегда позволяет добиться устране-
ния симптомов гастроэзофагеального рефлюкса. 
В 1952 г. Ronald Belsey разработал один из наибо-
лее эффективных и актуальных до настоящего 
времени способов устранения хиатальной грыжи 
и коррекции желудочно-пищеводного заброса то-
ракальным доступом. Методика получила назва-
ние «Mark-IV» [5].
Приоритет разработки оперативного лечения 
хиатальных грыж и желудочно-пищеводного за-
броса доступом через брюшную полость принад-
лежит выдающемуся французскому хирургу того 
времени Jean Luis Lortat-Jacob, описавшему новую 
технику 1953 г. Однако, как и процедуры P. Allison 
и R. Sweet, методика оказалась недостаточно эф-
фективной, и со временем ее использование было 
оставлено [1].
Развитие хирургии хиатальных грыж и желу-
дочно-пищеводного заброса постепенно выяви-
ло серьезную проблему данного направления: 
высокую частоту рецидива заболевания после 
оперативного вмешательства из-за повторного 
смещения желудка в грудную полость. В 1955 г. 
необычное решение вопроса было предложе-
но голландским хирургом Ite Boerema. С целью 
профилактики рецидива хиатальной грыжи он 
предложил фиксировать желудок к передней 
брюшной стенке. Операция получила название 
«гастропексия» и иногда используется в настоя-
щее время [1].
Принципиально новым шагом в хирургиче-
ском лечении желудочно-пищеводного заброса 
стала разработка в 1956 г. австрийским хирургом 
Rudolph Nissen собственного способа операции. 
Методика предполагала не только восстановление 
естественных антирефлюксных механизмов, но и 
создание дополнительных. Идея была реализова-
на за счет создания муфты из дна желудка вокруг 
пищевода – фундопликации, выполнявшей кла-
панную функцию. Достаточно быстро операция 
завоевала огромную популярность и широко при-
меняется и в  настоящее время [4].
В 1956 г. американский гастроэнтеролог Charles 
Code обогатил представления о биомеханике кар-
дии результатами исследования сократительной 
активности пищевода. Через 2 года моторика 
пищевода была подробно изучена и описана его 
соотечественником Franz Ingelfinger. В этом же 
1958 г. Stewart Tuttle и Morton Grossman для оцен-
ки замыкательной функции нижнего пищеводного 
сфинктера и ее связи с гастроэзофагеальным реф-
люксом применили электрохимический pH-зонд. 
Приблизительно тогда же Lionel Bernstein и Lyle 
Baker предположили, что рефлюкс-эзофагит явля-
ется следствием изменения кислотности в просве-
те пищевода [3, 6].
В этот же период времени новые горизонты для 
исследования различных органов пищеваритель-
ного тракта были открыты благодаря разработке 
Basil Herschowitz первого гибкого эндоскопа. При-
жизненная визуализация изменений слизистой 
оболочки пищевода, возникающих при гастро-
эзофагеальном рефлюксе, существенно расши-
рила представления о проблеме [1].
Одновременно продолжали развиваться и прак-
тические стороны изучения феномена желудоч-
но-пищеводного заброса. Поиск путей повыше-
ния долгосрочной эффективности хирургическо-
го лечения рефлюкса при укорочении пищевода 
привел в 1957 г. известного английского John 
Collis к разработке необычного способа опера-
тивного вмешательства, получившего название 
«гастропластика». Идея заключалась в удлине-
нии пищевода за счет формирования трубки по 
ходу малой кривизны желудка. В определенных 
клинических ситуациях методика используется 
и в настоящее время [1].
Развитие клинических вопросов проблемы 
подкреплялось новыми успехами в понимании 
фундаментальных аспектов патогенеза гастро-
эзофагеального рефлюкса. В 1961 г. John Hayward 
высказал предположение о взаимосвязи цилиндро-
клеточной метаплазии слизистой оболочки пище-
вода с забросом желудочного содержимого. Спу-
стя 9 лет Cedric Bremner в лабораторных экспери-
ментах подтвердил эту гипотезу [1].
Совершенствовались и методики хирургиче-
ского лечения желудочно-пищеводного заброса. 
Накопленный в течение нескольких лет опыт при-
менения циркулярной фундопликации R. Nissen 
выявил ее недостатки: развитие дисфагии, нару-
шение механизмов отрыжки и рвоты. Постепенно 
стало понятно, что побочные эффекты обуслов-
лены механической компрессией гастроэзофа-
геального перехода фундальной манжетой. Для 
улучшения функциональных результатов лечения 
желудочно-пищеводного перехода в 60-е гг. прош-
лого столетия различными хирургами были пред-
ложены операции, в которых антирефлюксный 
эффект достигался созданием неполной фундо-
пликационной манжеты. В 1962 г. Jacues Dor пред-
ложил формировать манжету из дна желудка на 
180° кпереди от пищевода. Годом позднее Andre 
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Toupet описал методику задней фундопликации 
на 240°. В 1967 г. американский хирург Lucius 
Hill разработал собственную методику эзофаго-
гастропластики, предполагавшую усиление замы-
кательной функции кардии. Все перечисленные 
операции вошли в арсенал современной антиреф-
люксной хирургии [7–9].
Продолжалось изучение и патофизиологиче-
ских сторон проблемы. В 1969 г. John Spencer для 
диагностики гастроэзофагеального рефлюкса 
предложил продленный pH-мониторинг. Спустя 
5 лет Lawrence Johnson и Thomas DeMeester усо-
вершенствовали это метод исследования и ввели 
его в широкую практику [10].
Все перечисленные достижения в клинических 
и теоретических вопросах изучения проблемы по-
зволили к началу 70-х гг. XX в. в основных чер-
тах сформировать современные представления 
о причинах и механизмах развития желудочно-
пищеводного заброса и его осложнений, а также 
разработать подходы к их лечению [1].
Революционным событием в развитии клини-
ческих вопросов проблемы гастроэзофагеального 
рефлюкса стала разработка выдающимся англий-
ским химиком James Black новой группы лекарст-
венных средств, блокирующих H
2
-рецепторы ги-
стамина и эффективно подавляющих продукцию 
соляной кислоты клетками слизистой оболочки 
желудка. Первый из данной группы препаратов – 
Циметидин – был зарегистрирован в 1976 г. В те-
чение относительно короткого времени Цимети-
дин, а затем и другие медикаменты данной группы 
значительно сузили показания к хирургическому 
лечению  гастроэзофагеального рефлюкса, ограни-
чив их случаями неэффективности консерватив-
ной  терапии [1].
Несмотря на значительные успехи фармако-
логической терапии желудочно-пищеводного 
заброса, антирефлюксная хирургия продолжа-
ла развиваться. В период 70–80-х гг. прошлого 
века происходил процесс подробного изучения 
результатов хирургического лечения гастроэ-
зофагеального рефлюкса, анализа достоинств 
и недостатков различных методик оперативных 
вмешательств. В 1977 г. американским хирургом 
Philip Donahue был предложен усовершенство-
ванный вариант операции R. Nissen, получившей 
в литературе название «floppy Nissen». Методика 
предполагала создание свободной круговой ман-
жеты, не вызывающей нарушений физиологии 
гастро эзофагеального перехода, и интегрирова-
ла в себе достоинства циркулярной и частичной 
фундопликации. В настоящее время данная опе-
рация считается «золотым стандартом» антиреф-
люксной хирургии [7, 10, 11].
В начале 80-х гг. XX в. была синтезирована 
новая группа химических веществ, оказавшихся 




рецепторы гистамина – в подавлении продукции 
соляной кислоты в желудке. По механизму био-
логического действия препараты получили общее 
название «ингибиторы протоновой помпы». Пер-
вый коммерческий препарат – Омепразол – был 
зарегистрирован в 1988 г. С этого момента нача-
лась новая эра лечения кислотозависимых состо-
яний, радикально изменившая подходы терапии 
многих заболеваний, включая гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс. В течение последующих лет были 
синтезированы новые генерации препаратов, 
значительно превосходящих по эффективности 
Омепразол [1, 8].
Параллельно с развитием консервативных спо-
собов коррекции желудочно-пищеводного забро-
са эволюционировали и хирургические подходы к 
проблеме. С начала 90-х гг. прошлого века на смену 
традиционным методикам оперативных вмеша-
тельств пришли малоинвазивные технологии. Пер-
вая лапароскопическая антирефлюксная операция 
была выполнена в 1991 г. известным бельгийским 
хирургом Bernard Dallemagen. В течение несколь-
ких лет к новым технологиям были адаптированы 
практически все методики хирургического лече-
ния хиатальных грыж и желудочно-пищеводного 
заброса [5, 12].
Таковы в общих чертах наиболее значимые 
исторические вехи развития учения о гастроэзо-
фагеальном рефлюксе и совершенствования ме-
тодов его оперативной и медикаментозной кор-
рекции.
В настоящее время предметом обсуждения 
и исследования продолжают оставаться вопросы 
показаний к хирургическому лечению различных 
клинических вариантов гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни, отдельные аспекты техники опе-
ративных вмешательств, а также их долгосрочная 
эффективность и безопасность в сравнении с фар-
макологической терапией [1].
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